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Pathologies de l’enfant et de l’adolescent (IV) / Revue d’E´piDiscussion/conclusion.– Ce site doit favoriser les bonnes pratiques : permettre
d’évoquer précocement la possibilité d’un secouement et d’empêcher que les
lésions soient attribuées de fac¸on erronée à une chute, une manœuvre de
réanimation ou à des espaces péricérébraux larges. Il doit ainsi permettre un
diagnostic plus précoce et d’éviter la récidive. Il doit enfin promouvoir le jeu
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Objectif .– Montrer l’intérêt de l’initiation handisport, comme activité
thérapeutique et d’éducation physique, au sein d’un service de MPR pédiatrique
et en partenariat avec le Comité régional handisport. Nous souhaitons partager
notre expérience du groupe « Handi’Hôp ».
Mate´riels/patients.– Nous incluons 4 à 10 enfants hospitalisés en service de
MPR pédiatrique par session. Les pathologies concernées sont multiples :
paralysie cérébrale (en suivi ou postopératoire), brûlure sévère, maladie
neuromusculaires, traumatisés crâniens, paraplégie, tétraplégie, Strumpell
Lorrain, polyarthrite chronique juvénile, amputation de membre, ostéogenèse
imparfaite. Les animations pratiquées sont choisies en fonction des possibilités
des enfants du groupe et donc de leur pathologie.
Me´thode.– L’inclusion est proposée par les thérapeutes de l’hôpital, validés par
les médecins avec l’accord des familles. L’initiation à la pratique
handisportive est réalisé sur 2 h de rééducation hebdomadaire. Deux sports
sont pratiquées sur des sessions de 4 à 5 séances. Une évaluation est faite pour
constater les gains acquis au cours des séances. Une remise de médaille à lieu
en fin de session et une proposition de lien avec le Comité Régional Handisport
est formalisée. L’encadrement est composé d’acteurs médicaux, paramédi-
caux, personnels issu du sport mais aussi des bénévoles de clubs affiliés à la F.
F. Handisport.
Re´sultats.– Le recueil de l’activité a lieu entre mai 2010 et février 2012. Le
nombre total de sessions est de 37. Les sport pratiqués sont les suivants : boccia,
parcours de moteur, sarbacane, vortex, lutte, judo, tennis de table, basket,
athlétisme, carabine laser, rugby fauteuil, escalade. Nous expliquerons notre
méthode d’évaluation des progrès des enfants, selon les sports, dans leur
apprentissage de la pratique sportive. Certains enfants ont pérennisé leur
pratique en club. La publication comprendra une présentation résumée et
illustrée des sports.
Discussion.– Nous souhaitons montrer l’intérêt de faire connaître Handisport au
jeunes en situation de handicap, ses bienfaits et ses valeurs. Nous discutons des
protocoles mis en place pour pérenniser cette activité d’éducation thérapeu-
tique, qui s’inscrit dans le renouvellement du lien fondateur entre les services de
MPR et la pratique handisportive, plus largement des partenariats entre le
monde hospitalier et la vie associative.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.598P029-f
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Objectif .– Mettre le point sur la particularité du syndrome de Volkmann
secondaire au traitement traditionnel par jbira ainsi que sa prise en charge
rééducative.
Mate´riels et me´thodes.– Il s’agit d’une étude rétrospective concernant 5 enfants
présentant un syndrome de Volkmann sur jbira colligées dans le service de
médecine physique du CHU Ibn Rochd de Casablanca du 1er Avril 2010 au 1er
Décembre 2011.
Re´sultat.– L’âge moyen était de 10,22 ans, tous nos patients sont de sexe
masculin vivant en milieu rural, de bas niveau socioéconomique victime
d’une fracture fermée des 2 os de l’avant bras suite à une chute, traitée
traditionnellement par bandage serré chez un guérisseur traditionnel (jbira),
compliquée d’un syndrome de Volkmann aboutissant dans un délai moyen
de 2 mois à une contracture en flexion du poignet et des doigts. Le
traitement a été chirurgical par désinsertion des muscles épitrochléens dans
4 cas ou par nécrosectomie avec greffe musculaire dans un seul cas puis
rééducation fonctionnelle. L’examen à l’admission trouve des raideurs
polyarticulaires du poignet et de la main chez les 5 patients, EVA de douleur
à 8 dans 4 cas et à 9 dans un cas. Le handicap total est évalué par le DASH à
90,77 en moyenne. Les patients ont bénéficié d’une rééducation quotidienne
sous anesthésie locorégionale pendant les deux premières semaines. Au bout
de 3 mois la récupération des amplitudes articulaires et de la force
musculaire fut manifeste. L’EVA est passée à 3 dans 4 cas et à 5 dans 1 cas,
le handicap total à 55 % en moyen. Les patients poursuivent toujours la
rééducation.
Discussion.– Le syndrome de Volkmann est une complication, toujours
d’actualité, de la contention traditionnelle des fractures du membre supérieur.
Une fois installée, les séquelles sont sources de handicap partiel ou total
permanent.
La rééducation est indispensable et d’un grand apport pour récupérer une main
sensible et fonctionnelle. La collaboration entre le chirurgien et le médecin
rééducateur et la sensibilisation du grand public sur les dangers du « jbira » est
essentielle et fortement recommandée.
Pour en savoir plus
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Objectif .– Le champ du dommage corporel s’est ouvert à la Réunion et à
Mayotte de fac¸on anarchique, l’absence d’association de patients compétente
laisse libre cours à des pratiques qui laissent les blessés dans des situations
d’inégalité délétères. La vigilance voire l’implication des confrères MPR.
s’imposent.
de´miologie et de Sante´ Publique 55S (2012) e236–e246 e237
Pathologies de l’enfant et de l’adolescent (IV) / Revue d’E´pide´miologie et de Sante´ Publique 55S (2012) e236–e246e238Mate´riel et me´thode.– Nous présentons le cas extraordinaire d’un poly-
handicapé suite à une méatoplastie et dont la sœur ainée, qui en assure la tutelle,
espère toujours 17 ans après les faits, réparation d’un préjudice apparemment
évident. Nous avons bien entendu anonymisé l’ensemble de notre présentation
compte tenue de la gravité des faits présentés.
Re´sultat.– L’analyse montre : que la contribution du M.P.R est aussi importante
dans la juste évaluation du dommage et des compensations indispensables que
dans la reconnaissance du principe même de la réparation. Que la spécialisation
de l’avocat est indispensable pour, d’une part, répondre aux exigences
procédurales de l’expertise, d’autre part, réduire l’asymétrie entre le blessé et
les assurances en situation de domination (équipes techniques, moyens
financiers consacrés à leur défense). Que la coopération entre le médecin et
l’avocat est indispensable pour répondre de fac¸on adaptée aux aléas de
l’expertise judiciaire (neutralité discutable de l’expert, corporatisme exonéra-
teur, orientation des conclusions sur préjugés contraire à éthique médicale).
Discussion.– Ce type de dossier est-il l’apanage des DOM ? Être référent MPR
de l’enfant constitue-t-il un obstacle à cette démarche ?
Conclusion.– Les moyens nécessaires à une réadaptation aboutie excèdent
souvent les possibilités offertes par la protection sociale et la solidarité
nationale. L’implication des MPR dans la problématique indemnitaire peut faire
émerger un levier puissant de réadaptation.
Pour en savoir plus
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2009.
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Introduction.– La région de Tlemcen est réputée pour une région à forte
endogamie.
Nous nous sommes intéressés aux répercussions de la consanguinité dans
l’appariation de maladies handicapantes d’origine congénitale.
Mate´riels et me´thodes.– Étude descriptive transversale et prospective de janvier
2005 à décembre 2006, réalisé sur 60 sujets présentant un handicap moteur
congénital.
Objectifs.– Décrire les aspects cliniques des handicaps moteurs congénitaux,
déterminer les facteurs de risque et l’impact de la consanguinité et évaluer
l’indépendance fonctionnelle, selon l’échelle MIF et MIF Mômes.
Re´sultats et discussion.– Soixante sujets présentant un handicap moteur
congénital recrutés durant la période 2005–2006, ont participé à cette étude, la
moyenne d’âge est de 11,5  10,5 ans avec un âge moyen de 14,3 ans chez les
filles versus 9,3 chez les garc¸ons (p = 0,05). Les dystrophies musculaires
constituent la majorité des maladies handicapantes, et orientent logiquement
vers la notion de consanguinité, les maladies orphelines se caractérisent par leur
rareté.
La notion de consanguinité a été retrouvé dans 61,7 % des cas, celle-ci est
présente dans 2/3 des maladies neuromusculaires et orphelines.
Ces handicaps sont répartis à raison de : 33 maladies neuromusculaires, soit
55 % de l’effectif, 12 maladies orphelines, soit 20 % de la population d’étude et
14 malformations congénitales ont été décrites, soit 23,3 % de l’échantillon
global.
L’analyse du score du MIF a révélé un pourcentage de 53 %, la moyenne du MIF
chez les sujets ayant des maladies neuromusculaires est relativement
satisfaisante soit 79 %.La rééducation fonctionnelle est présente à toutes les étapes du programme
thérapeutique. Les handicaps induits par la consanguinité sont lourds,
invalidants avec retentissement psychologique et économique.
Conclusion.– La consanguinité est un facteur de risque prédictif c’est pourquoi
la prévention primaire par un conseil génétique est fondamentale.
Pour en savoir plus
Benallegue A. Consanguinité et santé publique, étude algérienne. Arch Fr
Pediatr 1984.
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Le centre d’éducation motrice de Montrodat (CEM) dispose d’un agrément
« exceptionnel ».
Depuis son ouverture en 1968, il est autorisé à accueillir des déficients moteurs
jusqu’à l’âge de 25 ans. De ce fait, il dispose d’une expérience significative dans
la prise en charge des 16–25 ans.
La mise en œuvre des lois de 2005 (égalité des droits et des chances,
participation et citoyenneté des personnes handicapées), de 2007 portant
réforme des régimes de protection juridiques et de 2009 (hôpital, patients, santé
et territoires), a modifié l’approche et la prise en charge des 16–25 ans.
Le CEM de Montrodat a adapté son offre à ces changements :
– restructuration des étapes de transition entre 16 et 25 ans ;
– spécialisation d’unité de vie à des tranches de population homogène en âge et
en projet de vie ;
– accueil tardif de jeunes issus du milieu ordinaire après 16 ans ;
– accueil de jeunes patients hospitalisés depuis plusieurs années.
Pour en savoir plus
Loi no 20058-102 du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes handicapées.
Loi portant réforme de la protection juridique des majeurs no 207-308 du 5 mars
2007.
Loi Hôpital Patients Santé Territoires.
Charte européenne de l’enfant.
Circulaire DG5/D4 no 132 du 16/03/1988.




Oste´oporose et paralysie ce´re´brale : spe´cificite´ du
diagnostic et du traitement
V. Bourg
CRF Paul-Dottin, 26, avenue Tolosane, France
Adresse e-mail : veronique.bourg@asei.asso.fr.
Mots cle´s : Oste´oporose ; Paralysie ce´re´brale
L’enfant (et l’adulte) paralysé cérébral (PC) sont désormais reconnus comme
présentant un risque accru d’ostéoporose et de fracture. À partir d’une Revue
morbi-mortalite´ réalisée sur un cas concret d’un enfant hospitalisé au centre
